RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR AIl~MUPRAS Déclaration de Maladie
IVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS Msele g fxevyanes N° P19- Q42767

& d’Actions Sociales
de Royal Air Maroc

Bocw ghanomes: (] Maladie (O Dentaire (JOptique' = OAutres

Le cadre réservé a l'adhérent doit étre ddment renseigne. .

Cadre réjsaﬂé a I’adhérerrf (e)
MBaErCUIE :..........come? oot et [

(O Actif O Penslnnne[e]

Nom & Prénom :...........! e . S & . ................. wnAA % 4

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de |a feuille de soins est limitée & 3 mois @ compter de |la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille de
sQins.
rmacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

iologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel) doivent étre

jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement. i )
Cachet du médecin :

SO
Date de consultation : ........ /\,fﬁ;&.—'

Nom et prénom du malade :

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de

la mutuelle.

tique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de l'opticien sont & joindre a la feuille de soins.

éducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des seéances de Lien de parents : Con]c.\l D Enfapt :

Nature de la maladie : ...\, . =AU D ) Ck\?%ﬁﬁ&% \_,}(‘\C\\

En cas d'accident préciser |es CAUSES Bt CIPCONSLANCES : ......cecveervreeeerueeeerisneneeeearsssness e bansen Foamaennneeneens

rééducations.

,{/

Pour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre & la feuille de soins.
ntaire :

En ca theése aitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est : : "
s de prothéses ou de tr P g Dans le cas oU la maladie aurait un caractére confidentiel, communiquer les renseignements sous pli confidentiel & I'attention du

obligatoire avant le début de traitement. médecin conseil de la Mutuelle.

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.
J'atteste surffhohneur I'exactitude des renseignements portés sur la présente déclaration. Je declare

radi : i li ire en he de traitement canalaires.
L ravhc-oprile noins: at:obligetolne; 9 006t pROtseR. 0008 Irons avoir pris cnnnalﬁénqe deia clause relative a la pmtecnon des données pensonnelleg. f

aladie et Affection Longue Durée ALD et ALC : Faita:... \AY. 2% \ . Le: Jif) \..LL\M /. & W
La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6 Signature de I adherenl‘.{e] ......................... L.
maois.

Adresses Mails utiles
Réclamation : contact@mupras.com
Prise en charge : pec@mupras.com
Adhésion et changement de statut  : adhesion@mupras.com

-
a MUPRAS garantit le respect de la loi n° 0S-0B relative & la protection des personnes physiques & I'égard du traitement des données

caractére personnel ’ . .

MUPRAS :
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RELEVE DES FRAIS ET HONORAIRES

Impor Bolte de 30 comprimés

IPRADIA ® LP 500 mg

Boite de 30 comprimés  libération

Le praticien est prié de préciser |d dent Ermtee I'acte pratiqué en indiquant la nature des soins

IPRADIA ® Lp 500 meg

a libéral
Boite de 30 Comprimés a libération

Veuille:  prolongée prolongée canalaires, ainsi que le bilan
PPV“”ﬂi'i DH PPV : 12.90 py
18000 " 02350 5)) 1 aaoo” '!J"Ja”s,r!!o””
IPRADIA®LP500mg _ ! 2 (
PRADIA ® LP 500 mg DCEFFICIENT |

Bofte de 30 comprimés a libération JES TRAVAUX |

prolongee : L
prolongée -
PPV : 12,90 DH PPV : 12,90 DH
AL L 1] ||||||H| —
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DETERMINATION DU CCEFFICIENT

MASTICATOIRE 7
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tionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession
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?RanC|phex

Rabéprazole sodique

28 Comprimés
y gastro-résistants
S[T‘\, Voie orale
PHARMA
R e sodqus 0C1) . ....20mg  PPV:113DHT0

Excipients g.5.p. un comprime

Indications, Contre-indications, Posologie

& Précautions d'emploi: lire la notice a I'intérieur. B
Tenir hors de la portée et de a vue des enfants I PR I SPR [ EL R EP YD T O
A conserver a une température ne dépassant pas ERyTe g,\ 25 ;@ Y b Ao b By
25°C, & l'abri de I'humidité. ' Ayl e \amy
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Docteur Zineb SLAOUI DIOURI . S9! (59l Ll ) 3y giS Al
ENDOCRINOLOGUE - DIABETOLOGUE . . . % S i
NUTRITIONNISTE SoSally 3uddl ol yal 2 dpsliazal
Ex. Enseignante a la Faculté de sleaudl 1AL Cdatl 3080 el 330l
Médecine de Casablanca
Sur Rendez-vous ac il

Casablanca, le ‘g-v—&oh ..... 3—03‘@” By

40, Angle Rue des Hépitaux et Rue Dubreuil, 3éme étage - Quartier des Hépitaux (en face du pavillon 28) - CASABLANCA
Tel.: 0522 20 23 45 / 05 22 48 27 75 - E-mail : zinebslaouidiouri@gmail.com - ICE : 001697433000063



ABORATOIR
OTHMANI

LABORATOIRE OTHMANI D’ ANALYSES MED|CALES

( Hématologie - Biochin Immunologie - Bactéric e - Parasitologie - Mycologie-virologie - Hormonolo:
o
0
Nom :Mr LEBBAR Amine
Casablanca le 08!10/2020 Age : 56 ans
" Demandé par Dr: SLAOUI DIOURI ZINEB
- Compte rendu d'analyses;‘ L et
Page: 1/1
| ENZYMOLOGIE I

Valeurs Usuelles Antériorité

LIPASE : 109 U/ ( Inférieur a4 60 )
Résultat contrélé

LABORATOIRE OTHMAN] D'ANALYSES

MED:CnLrS
_ Dr. Houda Othm - Biologiste
Nous vous remercions de votre confiance N 2, Bd b‘ Qou: bn\e El Qods
n C A‘:F B. A \JL A
Ter uﬁh fﬁ" 39

fomicile sur rendez-vous INPE: 1»'{1




L | . i . . " P -
Laboratoire OTHMANI'D’Analyses Médicales
Dr. Houda OTHMANI
N°2 Res El Qods, Bd El Qods Quartier Omaria, Ain Chock - Casablanca
Tél: 0522212211 - Fax:0522212239 - E-mail : othmani.laboratoire@gmail.com
Facture I
N° facture : 2020-5272
Edité le:  09/10/2020
Patient : Mr LEBBAR Amine
Date prélévement :  08/10/2020
N° Dossier : 153510416
i Analyses Valeur en B Montantl
LIPASI 100 134.00|
(tows [ ]
| APB 1,01 15,00 |
I Majoration de garde
| Total 100,00

9200/Casablanca TP: 34000062 CNSS: 5622362 IF: 24849923 ICE: 001980644000070 INPE : 09306153€




